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UN SYSTÈME SI PARFAIT… 
Brigitte Dormont, professeur de sciences économiques à l’université Paris-
Dauphine, professeur invitée à l’université de Lausanne.

Sicko o!re une image saisissante du système de santé des États-Unis. Dans 
ce "lm, Michael Moore nous montre un couple d’américains contraints 

d’emménager chez leurs enfants après la perte de leur logement : les dépenses 
exorbitantes causées par le cancer de la mère et les accidents cardiaques du 
père ont su# à les ruiner. On y voit aussi des personnes qui n’arrivent pas à 
s’assurer pour le traitement de leur maladie chronique, si celle-ci est déjà décla-
rée lors de la souscription. D’autres encore découvrent à l’hôpital qu’elles ne 
sont pas couvertes pour le soin requis. Ce sombre tableau est complété par le 
récit du décès d’un patient, intervenu après qu’un soin lui a été refusé au motif 
qu’il n’était pas couvert par une assurance. Toujours e#cace dans la commu-
nication, Michael Moore dépeint par contraste un système français idyllique. Il 
s’amuse en forçant le trait : sur un fond musical typique (un air d’accordéon), 
un jeune homme raconte les délicieuses semaines qu’il a passées en convales-
cence sur la Côte d’Azur, aux frais de la Sécurité sociale.

Le spectateur français ressort quelque peu sceptique de sa séance de cinéma, 
mais con"rmé dans la bonne opinion qu’il a de son système de santé. La couver-
ture est universelle dans notre pays. Personne ne peut y être ruiné par la mala-
die. Et tout le monde adhère au principe de solidarité qui veut que les bien-por-
tants paient pour les malades. Le documentaire de Michael Moore a le mérite 
de montrer les conséquences désastreuses d’un système d’assurance maladie 
défectueux. En France, nous sommes loin de telles situations d’insécurité face 
à la maladie. Mais notre système est-il si parfait ? L’adhésion de tous à l’objec-
tif d’une couverture généreuse se traduit-elle véritablement par des conditions 
égales de "nancement et d’accès aux soins ?
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Cet article décrit l’organisation et l’évolution du système de santé fran-
çais. La régulation du système s’est concentrée sur la « responsabilisation » des 
patients, tout en introduisant des dispositifs correcteurs pour en modérer les 
conséquences pour les populations à bas revenus. Ces dispositifs engendrent 
des inégalités de couverture qui peuvent miner la cohésion de l’ensemble.

Une couverture universelle et généreuse
Le système de santé français se caractérise par la coexistence d’une assu-

rance de base universelle et obligatoire et d’assurances complémentaires pluriel-
les et facultatives. Instituée en 1945, l’assurance de base, la « Sécurité sociale », 
o!re une couverture généreuse, d’une étendue variable selon le type de soins 
considéré (consultation en ambulatoire, médicaments ou séjour hospitalier). 
La participation "nancière de l’assuré est appelée « ticket modérateur ». Dans 
les comptes de la santé de 2007, la couverture réalisée par la Sécurité sociale est 
en moyenne de 76,6 % pour l’ensemble des soins et biens médicaux. Elle est de 
65,5 % pour les soins ambulatoires et de 91,1 % pour les soins hospitaliers. Le 
ticket modérateur peut être couvert par des organismes complémentaires ou 
rester à la charge des ménages. En 2007, le "nancement assumé directement 
par les ménages représente 8,5 % de l’ensemble des dépenses de soins et de 
biens médicaux (la participation directe des ménages est de 12,3 % pour les 
soins ambulatoires et 2,5 % pour les soins hospitaliers).

D’une façon générale, l’assurance maladie vise à couvrir les dépenses asso-
ciées à la prise en charge d’une maladie ou aux conséquences d’un accident. Les 
coûts de certains traitements dépassent les capacités "nancières des ménages, 
même de ceux aux revenus les plus élevés. Tout individu encourt un risque non 
nul d’être exposé à un niveau de dépenses qu’il ne peut assumer. Rendre obliga-
toire l’assurance maladie permet d’instaurer une large mutualisation de ces ris-
ques. Dans ce cas, le "nancement est nécessairement basé sur des prélèvements 
obligatoires, qui peuvent prendre des formes variées : impôt (Royaume-Uni), 
cotisations (France), primes payées à des assureurs privés (Suisse), combinaison 
de cotisations et de primes (Pays-Bas). La forme retenue détermine le caractère 
progressif, proportionnel ou dégressif du prélèvement associé au "nancement 
de l’assurance maladie. En France, les cotisations (y compris la contribution 
sociale généralisée – CSG) constituent un prélèvement proportionnel, alors 
qu’en Suisse les primes d’assurance sont indépendantes du revenu, ce qui se 
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traduit par un e!ort de "nancement plus important pour les individus aux 
revenus modestes 1 : le prélèvement est dégressif.

Une assurance maladie obligatoire est nécessairement dé"nie pour un 
périmètre de soins donné, le « panier de base ». On désigne ainsi des soins jugés 
fondamentaux, auxquels tous les membres de la société doivent avoir accès sans 
restriction. Le contenu du panier de base n’est évidemment pas "gé : il peut 
évoluer en fonction des normes sociétales et des possibilités o!ertes par le pro-
grès technique. Pour la France, et pour beaucoup d’autres pays européens, les 
soins actuellement exclus du panier de base correspondent à la médecine alter-
native, au confort à l’hôpital et aux dépassements d’honoraires.

Une assurance de base obligatoire peut coexister avec des assurances facul-
tatives, qui jouent le rôle d’assurances complémentaires lorsqu’elles participent à 
la couverture des soins de base et celui d’assurances supplémentaires lorsqu’elles 
couvrent les autres soins. En France, on désigne par « assurances complémentai-
res » les services o!erts par les mutuelles, les sociétés d’assurance et les institutions 
de prévoyance. En réalité, ces organismes cumulent les fonctions d’assurances 
complémentaire et supplémentaire. Leur fonction principale est celle d’assurance 
complémentaire, c’est-à-dire de co-assurance des soins de base, ce qui constitue 
une originalité française. En e!et, dans les pays de l’OCDE dotés d’une assurance 
de base obligatoire, les assurances facultatives assument principalement la fonc-
tion d’assurance supplémentaire [Colombo et Tapay, 2004].

En France, les assurances complémentaires couvrent une assez large part 
de la dépense de soins : 13,6 % pour la totalité des dépenses en 2007 et 20,5 % 
pour les soins ambulatoires. Environ deux cinquièmes des détenteurs d’une 
assurance complémentaire en béné"cient dans le cadre de leur emploi. Pour les 
autres, l’accès à la complémentaire est facultatif. Il passe par le paiement d’une 
prime indépendante du revenu et croissante avec l’âge. Dans ce cas, le "nance-
ment est dégressif : une enquête de l’Institut de recherche et documentation en 
économie de la santé (IRDES) a montré qu’en 2006 la part du revenu consacrée 
à l’achat d’une complémentaire (hors contrat de groupe) varie de 2,9 % pour les 
ménages les plus aisés à 10,3 % pour les plus modestes.

On peut être attaché au caractère facultatif de l’assurance a"n de permet-
tre l’expression des préférences (certains individus pourraient préférer dépenser 
moins pour leur assurance maladie a"n de pouvoir s’o!rir des vacances à la neige 
par exemple). La distinction entre assurance complémentaire et supplémentaire 
permet de clari"er le débat : l’assurance complémentaire couvre les soins du 

1.  Des aides sont toutefois prévues pour les ménages à bas revenus.
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panier de base, pour lesquels la société a décidé de faire jouer la solidarité. Les 
préférences peuvent s’exercer dans le champ du panier de soins supplémentai-
res. En dynamique, l’assurance supplémentaire peut favoriser l’identi!cation 
des innovations pertinentes du point de vue des préférences collectives, autre-
ment dit des soins qui pourront par la suite être intégrés au panier de base.

Au 1er janvier 2000, le système d’assurance maladie a été complété par 
l’introduction de la couverture maladie universelle (CMU). La CMU de base 
universalise l’assurance de base en garantissant son accès à toute personne rési-
dant en France de façon stable. La CMU complémentaire (CMUC) o"re une 
couverture complémentaire gratuite sous condition de ressources. Le plafond 
de ressources est !xé à un niveau su#samment bas (620 € mensuels) pour être 
inférieur au minimum vieillesse. En 2007, on comptait 4,8 millions de béné!-
ciaires de la CMUC. Pour le reste de la population, l’assurance complémentaire 
est payante et facultative. Ce dispositif revient à considérer qu’avec la CMUC le 
système français garantit l’accès de tous aux soins de base. Autrement dit, les 
ménages dont les ressources sont supérieures au plafond de la CMUC sont sup-
posés solvables pour la part des soins couverte par les complémentaires.

Maintenir la couverture requiert 
un taux de prélèvements obligatoires 
croissant

Au total, la part de la dépense de soins et de biens médicaux prise en charge 
par l’ensemble constitué par la Sécurité sociale et l’État 2 s’élève à 78 % en 2007. 
Ce taux de couverture relativement élevé est remarquablement stable dans le 
temps : il était de 78,2 % il y a quatorze ans, en 1995 et de 76,5 % vingt-cinq ans 
auparavant, en 1970. Cette stabilité de la couverture n’est possible que grâce 
à un taux de prélèvement obligatoire continuellement croissant. Les dépenses 
de santé augmentent en e"et plus vite que les autres postes de consommation. 
En France comme dans les autres pays développés, la cause principale de cette 
évolution est le progrès technique médical : il fait apparaître de nouveaux pro-
duits et de nouvelles procédures dont la di"usion alimente la croissance des 
dépenses de santé [Dormont, 2009]. Il en résulte une continuelle augmentation 
de la part du PIB qui leur est a"ectée : la dépense de soins et de biens médicaux 

2.  Jusqu’à la création de la CMU, l’intervention de l’État correspondait à l’aide médicale gratuite qui était 
!nancée principalement par les conseils généraux. Le Fonds CMU a pris le relais à partir de l’an 2000.
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représentait 5 % du PIB en 1970 ; elle en représente 8,7 % en 2007. Il su!sait à 
l’État et à la Sécurité sociale de consacrer 3,8 % du PIB pour couvrir 76,5 % des 
dépenses de soins en 1970. Pour o"rir une couverture comparable en 2007, il 
faut un taux de prélèvement presque deux fois plus important : 6,8 % du PIB. 
Pour l’avenir, on prévoit une prolongation des tendances passées : les dépenses 
de soins continueront à progresser plus rapidement que le PIB. De ce fait, un 
maintien du taux de couverture par la Sécurité sociale et l’État implique néces-
sairement une augmentation du taux des prélèvements obligatoires dédiés au 
#nancement de l’assurance maladie.

Aucun débat public n’est organisé dans la transparence a#n de mettre à jour 
l’arbitrage que pourraient réaliser les Français entre une baisse de la couverture 
par la Sécurité sociale et une limitation de la progression des prélèvements obli-
gatoires dédiés aux soins médicaux. Depuis plusieurs années, les rapports du 
Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie (HCAAM) analysent « les 
termes de la soutenabilité à long terme de l’assurance maladie ». L’hypothèse y 
est faite qu’une augmentation des prélèvements n’est envisageable que de façon 
très limitée [HCAAM, 2008]. Selon le Haut conseil, les marges de manœuvre 
doivent être trouvées dans un déplacement de la ligne de partage entre l’assu-
rance maladie obligatoire et les assurances complémentaires. Plus précisément, 
les solutions proposées envisagent un désengagement de la Sécurité sociale sous 
la forme d’une augmentation du ticket modérateur ou de son retrait total de 
certains domaines d’intervention.

Quelle place accorder aux assurances 
complémentaires ?

Est-il raisonnable de proposer le basculement d’une partie de la couverture 
maladie vers les assurances complémentaires ? D’un point de vue purement for-
mel, cela permettrait d’alléger la pression #scale, puisque les primes des assuran-
ces complémentaires ne sont pas comptabilisées comme des prélèvements obli-
gatoires. Mais un tel transfert est loin d’être neutre pour les assurés. Les soins 
couverts par la Sécurité sociale sont #nancés par des cotisations proportion-
nelles au revenu. Tout change si leur couverture est transférée vers les complé-
mentaires : pour les ménages qui n’ont pas accès à une complémentaire par leur 
entreprise, le prix à payer n’est plus une cotisation, mais une prime indépendante 
du revenu et qui peut varier avec l’âge. Pour les ménages modestes, le transfert 
d’une partie de la couverture vers les complémentaires se traduit nécessairement 
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par une augmentation du prix à payer pour une couverture inchangée. Comme 
nous l’avons vu, l’e!ort pour acquérir une complémentaire peut déjà atteindre 
10,3 % de leur revenu. Les écarts de prime entre les jeunes et les seniors peuvent 
aussi varier du simple au triple ! Résultat : malgré l’existence de la CMUC pour 
les revenus les plus bas, une proportion non négligeable de ménages à bas revenu 
n’a pas d’assurance complémentaire (14,4 %), ce qui conduit un tiers d’entre eux 
à renoncer à certains soins [Kambia-Chopin et al., 2008].

La régulation actuelle des organismes complémentaires ne permet pas 
d’éviter ce type d’exclusion. En dehors des contrats de groupes dé"nis pour les 
entreprises, le caractère facultatif de l’assurance complémentaire, conjugué à la 
concurrence entre les organismes, contraint les assureurs à ajuster les primes au 
plus près des dépenses prévues pour chaque individu. Dans ces conditions, faire 
glisser la couverture des soins vers les complémentaires revient à accepter un 
déremboursement pour une partie de la population, les ménages modestes.

L’augmentation du champ d’intervention des complémentaires serait conce-
vable si l’on instaurait une régulation proche de celle mise en place en Suisse 
pour organiser la concurrence entre les compagnies qui gèrent la couverture de 
base. En particulier, il faudrait rendre la complémentaire obligatoire, mettre en 
place des dispositifs pour décourager la sélection des risques, standardiser les 
contrats et homogénéiser les primes des assurés, quelles que soient leurs carac-
téristiques. Cela impliquerait des changements considérables dans l’exercice du 
métier d’assureur complémentaire en France.

Quel est l’intérêt de transférer la couverture vers les complémentaires ? L’ar-
gument du poids des prélèvements obligatoires est assez cosmétique. En rete-
nant l’hypothèse que tout le monde s’assure pour les soins de base, basculer de 
la couverture obligatoire vers la couverture facultative ne modi"e pas le niveau 
des dépenses, mais seulement leur répartition : les ménages aisés paient un prix 
moins élevé qu’auparavant pour la même couverture, et les ménages modestes 
paient plus, à moins qu’ils ne renoncent à l’assurance complémentaire.

Pour réduire le poids des dépenses, la seule marge de manœuvre réside non 
pas dans le choix du type de couverture, mais dans les gains d’e#cacité : il est 
vraisemblablement possible de dépenser moins, pour un niveau de soins iden-
tique. Gagner en e#cacité nécessite une régulation sans concession. Certains 
trouvent là un argument en faveur d’une intervention accrue des assurances 
complémentaires. Compte tenu de leur pluralité, ces organismes pourraient être 
mieux placés que la Sécurité sociale – notre assureur unique n’a jusqu’à présent 
pas beaucoup brillé sur la question – pour négocier une contractualisation avec 
les médecins et les fournisseurs de soins dans le but de gagner en e#cacité.
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De bonnes performances sanitaires,  
des inégalités sociales de santé marquées

En 2006, la France a consacré 11,1 % de son PIB à la dépense totale de santé 
(agrégat retenu pour mener des comparaisons internationales). Elle se situe 
ainsi au troisième rang des pays de l’OCDE après les États-Unis (15,3 %) et la 
Suisse (11,3 %). Les rapports consacrés à l’évaluation de notre système de santé 
concluent généralement à une relative ine!cacité : alors que la dépense est plus 
élevée que dans beaucoup d’autres pays développés, les performances sont bon-
nes sans être exceptionnelles. L’espérance de vie à la naissance, en progression 
continue, est chez nous l’une des plus élevée d’Europe. La France se situe au 
deuxième rang mondial derrière le Japon pour l’espérance de vie des femmes. 
Mais pour celle des hommes, elle recule au dixième rang. Les résultats sont 
médiocres en matière de mortalité prématurée (avant 65 ans) et de pathologies 
liées aux comportements à risques (tabac, alcool). Au début des années 2000, 
la France a!chait aussi de mauvais résultats sur les infections nosocomiales 
(des actions volontaristes développées entre 2005 et 2008 ont cependant permis 
d’obtenir des améliorations).

La contre-performance est manifeste pour les inégalités sociales de santé : la 
comparaison sur onze pays européens des écarts de mortalité entre travailleurs 
manuels et non manuels révèle que c’est en France qu’ils sont les plus élevés, ce 
résultat étant attribuable à de fortes di"érences sociales de mortalité par cirrhose 
du foie et cancer des voies aéro-digestives [Cou!nhal et al., 2005]. L’in#uence 
des systèmes de soins sur les inégalités sociales de santé reste controversée. Il est 
clair cependant que l’organisation de la médecine générale en France n’incite 
guère aux actions de prévention des consommations à risques. En outre, la faible 
implantation des généralistes dans les zones rurales ou périurbaines limite l’ac-
cès des populations concernées à des examens de dépistage qui permettraient 
une prise en charge précoce.

Les résultats en matière de couverture sont plutôt bons si l’on s’intéresse 
aux indicateurs moyens. La création de la CMU en 2000 a amélioré l’accès 
aux soins des personnes défavorisées. Six ans plus tard, seuls 7 % des Français 
déclarent ne pas avoir de couverture complémentaire. Cependant, le renon-
cement à certains soins pour des raisons $nancières s’observe encore pour les 
soins dentaires, les lunettes et les consultations de médecins spécialistes. Il tou-
che en moyenne 14,3 % des Français, mais se concentre sur les personnes à bas 
revenus et les chômeurs. Il est très lié à l’absence de couverture par une com-
plémentaire : 32 % des personnes non couvertes déclarent avoir renoncé à des 
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soins. Pour les détenteurs d’une complémentaire hors CMUC cette proportion 
n’est cependant pas négligeable, puisqu’elle s’élève à 13 %.

“ Notre système de santé, qui est plutôt coûteux, réalise en moyenne 
de bonnes performances sanitaires, mais avec des inégalités sociales  
de santé marquées.

L’existence d’un renoncement aux soins chez les béné!ciaires d’une complé-
mentaire montre que la détention d’une complémentaire n’épuise pas la ques-
tion de la couverture. Dans la terminologie administrative, on appelle « reste à 
charge » (RAC) les dépenses de soins non couvertes par la Sécurité sociale. Il 
s’agit d’un ensemble hétéroclite comprenant le ticket modérateur, les di"éren-
tes participations forfaitaires introduites pour responsabiliser le patient et les 
dépassements. En 2006, les dépassements représentent un tiers du reste à charge. 
La distribution des restes à charge hors dépassements révèle de très grandes 
inégalités entre les ménages : pour les seuls soins de ville, plus de 2,7 millions 
de ménages doivent faire face à un RAC moyen de 943 € et 435 000 ménages 
à un RAC moyen de 1 490 €. Les RAC peuvent aussi être élevés pour les soins 
hospitaliers : environ 1,5 millions de personnes ont un reste à charge supérieur 
à 500 €. Les données disponibles ne permettent pas de mesurer la proportion du 
RAC qui est couverte par les assurances complémentaires au niveau individuel, 
mais on sait que les contrats o"rent des couvertures très hétérogènes. Même 
parmi les béné!ciaires de complémentaires, il y a donc vraisemblablement de 
très grandes inégalités dans le montant des sommes qui restent à la charge des 
ménages après couverture par les assurances. Ce constat est à l’origine d’une 
proposition de « bouclier sanitaire », réforme visant à plafonner le reste à charge 
hors dépassement.

En résumé, notre système de santé, qui est plutôt coûteux, réalise en moyenne 
de bonnes performances sanitaires, mais avec des inégalités sociales de santé 
marquées. L’ensemble constitué par la Sécurité sociale et les assurances complé-
mentaires o"re une couverture généreuse, mais avec une distribution inégali-
taire des sommes !nalement à la charge des ménages.

Ce jugement mitigé contraste avec la première place obtenue par la France 
à l’issue du classement des systèmes de santé réalisé par l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) en 2000. Ce classement a fait couler beaucoup d’encre : 
il ne devrait pas sortir indemne de l’avalanche de critiques méthodologiques 
dont il a fait l’objet. En France, notre première place a évidemment été brandie 
par les partisans de l’immobilisme. C’est pourquoi il convient d’expliquer ce 
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résultat, a!n de montrer qu’il est sans rapport avec les qualités du système fran-
çais. La performance est dé!nie par l’OMS selon un critère d’e"cacité : un pays 
avec des résultats sanitaires médiocres peut être assez e"cace si par ailleurs il 
dépense très peu pour sa santé. C’est donc le rapport santé/dépenses de santé 
qui est évalué. Plus exactement, c’est le rapport entre la santé et le couple formé 
par les dépenses de santé et le niveau d’éducation qui fait pour l’OMS l’e"cacité 
d’un système. L’idée sous-jacente est que la performance doit être estimée en 
contrôlant par le fait que le niveau d’éducation in#uence aussi la santé 3. Notre 
première place provient de cette prise en compte du niveau d’éducation dans 
l’évaluation de l’e"cacité des systèmes de santé. Comme le nombre d’années 
d’études est plus faible dans notre pays qu’en Europe du Nord ou en Amérique 
du Nord, à dépenses de santé égales, notre résultat en termes d’espérance de 
vie paraît particulièrement bon. Notre apparente e"cacité résulte donc du fait 
que la France a peu investi dans l’éducation, comparée aux pays de niveau de 
développement similaire [Grignon, 2002].

Une régulation focalisée sur la 
« responsabilisation » des patients

Tout système de santé doit être régulé pour gagner en e"cacité. Deux for-
mes d’e"cacité sont à rechercher : l’e"cacité allocative, obtenue lorsque les 
niveaux de consommation sont conformes aux préférences individuelles ou 
collectives, et l’e"cacité productive, qui suppose l’absence de gaspillages. Deux 
caractéristiques des systèmes de santé tendent à éloigner les décisions e$ectives 
de l’e"cacité : l’existence de l’assurance maladie et le fait que les médecins agis-
sent comme experts pour dé!nir les biens et services médicaux à consommer.

Comme les patients ne supportent pas directement l’intégralité du coût 
associé à un soin donné, ils sont peu vigilants dans leurs arbitrages et peu-
vent surconsommer des services médicaux : aller trop souvent chez le médecin, 
multiplier les examens, acheter des médicaments qu’ils ne prendront pas, etc. 
L’existence de l’ensemble de ces comportements, appelés « aléa moral du côté 
de la demande », est avérée par de nombreuses études, mais l’ampleur de leur 
impact sur la consommation de soins en France reste à mesurer.

3.  En fait, les experts de l’OMS commettent l’erreur d’e$ectuer une estimation globale sur 191 pays 
aussi divers que la France, les États-Unis, la Guinée-Bissau, les Maldives et le Zimbabwe, en supposant 
que la relation entre années d’éducation et santé est régie par le même coe"cient, quel que soit le niveau 
de développement du pays !
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Chez les professionnels de santé, on peut observer des comportements de 
demande induite. Ces comportements visent à faire consommer plus de soins 
que nécessaire. Ils sont encouragés par le paiement à l’acte, puisque dans ce 
cas le revenu du médecin dépend directement du nombre d’actes délivrés. Ils 
peuvent s’observer dans la médecine de ville, mais aussi dans les cliniques, où 
ils entraînent des actes plus nombreux et plus invasifs, sans que le bien-être du 
patient en soit amélioré.

La catégorie « aléa moral du côté de l’o!re » comprend les comportements 
de demande induite mais aussi les problèmes d’ine"cacité productive. Ces der-
niers peuvent se rencontrer dans les hôpitaux publics. En e!et, l’activité des 
hôpitaux publics a été pendant de longues années #nancée à titre rétrospec-
tif en fonction des coûts observés, sans aucune incitation à la minimisation 
des coûts, puis avec un budget global calculé sans rapport avec le volume réel 
de soins délivrés, avant l’instauration très récente de la tari#cation à l’activité 
(T2A). À un niveau plus général, l’ine"cacité productive peut aussi résulter 
d’un défaut d’organisation de l’o!re de soins, avec des médecins mal répartis 
sur le territoire ou des carences dans la structuration de l’o!re hospitalière.

Introduire un ticket modérateur ou des franchises permet de limiter l’aléa 
moral du côté de la demande. Les promoteurs d’une telle politique la quali#ent de 
« responsabilisation » du patient. Pour limiter la demande induite, il faut s’écar-
ter du paiement à l’acte en introduisant une part de salariat ou de capitation (un 
paiement forfaitaire par patient, indépendant du nombre d’actes délivrés). L’assu-
rance maladie peut aussi limiter les incitations à multiplier les actes en réduisant 
leur prix au-delà d’un certain volume déjà réalisé. En#n, elle peut mettre en place 
des primes pour la mise en œuvre d’actions de prévention, une bonne prise en 
charge des maladies chroniques, la prescription de médicaments génériques, etc.

Une régulation permettant de réduire l’aléa moral du côté de l’o!re pourrait 
su"re à obtenir un bon niveau d’e"cacité, sans développer outre mesure la lutte 
contre l’aléa moral du côté de la demande. En e!et, il est di"cile de trouver un 
médecin complaisant pour surconsommer lorsque les médecins n’ont pas inté-
rêt à multiplier les actes au-delà du nécessaire. Concentrer les e!orts sur l’aléa 
moral du côté de l’o!re présente un avantage appréciable : cela permet de limi-
ter les mécanismes de responsabilisation, qui présentent l’inconvénient d’exiger 
une participation #nancière des patients et de réduire l’accès aux soins pour les 
personnes aux revenus modestes. En France, c’est la stratégie inverse qui a été 
adoptée : la régulation s’est focalisée sur la responsabilisation des patients.

Depuis plus de trente ans, les plans de redressement de la Sécurité sociale 
ont combiné augmentation des recettes par de nouveaux prélèvements et limi-
tation des dépenses par la hausse des tickets modérateurs. Plus d’une dizaine 
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de plans se sont succédés avec notamment le plan Séguin (1986), qui a réduit 
le périmètre de l’exonération du ticket modérateur, et le plan Veil (1993), qui 
a diminué de 5 points les taux de couverture par la Sécurité sociale. Le forfait 
hospitalier a été introduit en 1983. Cette participation du patient à ses frais 
d’hébergement a été plusieurs fois revalorisée par la suite. Les objectifs de ces 
mesures sont ambigus : la recherche d’une modération de la demande est par-
fois mentionnée, mais une logique plus directement comptable de baisse des 
dépenses est clairement à l’œuvre. En e!et, le désengagement de la Sécurité 
sociale est intégralement compensé jusqu’en 2004 par les assurances complé-
mentaires, annulant tout mécanisme éventuel de responsabilisation.

“ Pour réduire le poids des dépenses, la véritable marge de 
manœuvre réside dans les gains d’e!cacité : il est vraisemblablement 
possible de dépenser moins, pour un niveau de soins identique.

La réforme de 2004 accompagne la mise en place du médecin traitant de 
multiples dispositifs pour augmenter la contribution "nancière des patients : 
participation de 1 euro par consultation (plafonnée à 50 euros par an), baisse 
de la couverture pour les consultations de spécialistes hors parcours de soin (de 
70 % à 60 % en 2006, puis 50 % en 2007), participations de 0,5 euro par boîte de 
médicament et acte paramédical et de 2 euros par transport sanitaire non urgent 
(dans la limite de 50 euros annuels), introduction d’un forfait de 18 euros sur les 
examens médicaux d’un montant supérieur à 91 euros. La loi de 2004 comporte 
des mesures cohérentes avec un objectif désormais a#ché de responsabilisation 
des assurés : les assurances complémentaires ne béné"cient d’avantages "scaux 
que si elles dé"nissent des contrats « responsables », qui ne couvrent pas les 
participations de 1, 0,5 et 2 euros, ni les pénalités associées aux consultations 
hors parcours de soin. Mais l’arsenal des participations "nancières installées est 
devenu un ensemble complexe di#cilement lisible par le patient. De plus, cer-
tains dispositifs restent sans rapport avec la lutte contre l’aléa moral du côté de 
la demande : le forfait de 18 euros sur des examens nécessairement prescrits et 
le forfait hospitalier visent surtout à réduire les dépenses de la Sécurité sociale. 
Il n’y a pas gain d’e#cacité mais baisse de la couverture.

Peu d’actions du côté de l’offre de soins
Face à ces dispositions, la lutte contre l’aléa moral du côté de l’o!re est timo-

rée. En France, l’injonction d’e#cacité s’adresse aux assurés sociaux, pas aux 
fournisseurs de soins. Omniprésent dans la médecine de ville et l’hospitalisation 
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privée, le paiement à l’acte n’a jamais été remis en cause, même partiellement, 
bien qu’il incite à des comportements de demande induite. Engagée depuis 2004 
pour le !nancement des hôpitaux, la réforme de la tari!cation à l’activité est 
excellente dans son principe, puisqu’il s’agit de dé!nir des paiements prospectifs 
en fonction du diagnostic à l’admission et non des remboursements basés sur les 
actes pratiqués. Mais la nomenclature dé!nie pour la tari!cation des séjours a 
étroitement lié la dé!nition des catégories à la réalisation d’un acte, ce qui peut 
encourager un usage excessif des procédures invasives, comme dans le cadre 
d’un paiement à l’acte. En outre, la grille de tari!cation privilégie les séjours 
avec traitement chirurgical par rapport aux séjours médicaux, alors que ces der-
niers sont dans de nombreux cas plus e"caces que l’approche chirurgicale.

Pour revenir à l’ambulatoire, le thème bien connu des « déserts médicaux » 
suggère que nous serions menacés d’une pénurie de médecins, alors que le nom-
bre de généralistes par habitant est en France l’un des plus élevés de l’OCDE (au 
deuxième rang après la Suisse). Le vrai problème n’est pas le nombre de médecins, 
mais leur répartition géographique. Il est identi!é depuis de nombreuses années 
mais ne trouve pas de solution. Les responsables politiques ont constamment 
démissionné devant la volonté des médecins, qui disposent de relais puissants 
chez les parlementaires : les mesures visant à améliorer leur répartition géogra-
phique ont toujours privilégié l’approche incitative, sans e#et. Dans le cadre de 
l’examen du projet de loi « Hôpital, patients, santé, territoire », les députés ont 
encore voté un amendement qui maintient le principe de la liberté d’installation 
et renvoie à 2012 l’application d’une mesure impliquant une contrainte pourtant 
légère 4. La mauvaise répartition des médecins est source d’ine"cacité à plu-
sieurs titres : dans les régions sur-dotées (en PACA, par exemple), les médecins 
en surnombre ont du mal à réaliser su"samment de consultations et sont inci-
tés à des comportements de demande induite pour améliorer leurs honoraires ; 
dans les zones sous-dotées (certaines régions, mais aussi les couronnes périur-
baines), les patients ont du mal à accéder à un médecin. Nous avons vu que la 
France a"che une contre-performance en matière d’inégalités sociales de santé, 
associée à un dé!cit d’actions de dépistage et de prévention des comportements 
à risque. L’inégale répartition géographique des médecins est un handicap pour 
les actions de santé publique. En!n, cette situation est profondément inéquita-
ble : les assurés sociaux des zones sous-dotées paient les mêmes cotisations que 
les autres, pour un accès aux soins limité. On ne voit pas en quoi le principe de 
la liberté d’installation pourrait justi!er une telle situation.

4.  Paiement d’une amende annuelle d’environ 2 900 euros en cas de refus d’e#ectuer des missions dans 
des zones sous-dotées. Au moment de la rédaction de cet article, le projet de loi était encore en discussion 
au Parlement.
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Un autre phénomène est source d’inquiétude : le développement des dépas-
sements. Ces derniers représentent plus de 10 % des honoraires des médecins 
libéraux. Pour les médecins autorisés à les pratiquer, le taux moyen est passé de 
25 % en 1990 à 47 % en 2004. Une proposition actuellement à l’étude, le secteur 
optionnel, viserait à entériner les dépassements, en les plafonnant à un taux de 
50 %, tout en imposant la réalisation d’une certaine proportion d’actes au tarif 
conventionnel. La couverture des dépassements est très inégale : nulle pour les 
assurés sans complémentaire, faible ou nulle pour ceux qui ont une mutuelle 
à titre individuel, plus généreuse pour ceux qui ont accès à une assurance de 
groupe via leur emploi. Cette couverture généreuse, qui ne concerne qu’une 
minorité de détenteurs de complémentaire, contribue à entretenir la pratique 
des dépassements et la pérennité de prix élevés pour tout le monde en solvabi-
lisant partiellement la demande pour des consultations, actes et produits avec 
dépassements. Faut-il admettre le principe des dépassements ? Cette pratique 
entame très directement le taux de couverture par l’assurance maladie. En 
matière de soins médicaux, il est di!cile d’accepter, du point de vue de l’équité, 
que des services de qualités inégales soient proposés avec des tarifs di"érenciés. 
Comme le souligne Mougeot [1999], ce type de discrimination par le revenu ne 
peut être justi#é du point de vue de l’intérêt général.

Le désengagement de la sécurité sociale 
nourri par les ald

L’érosion de la couverture par les dispositifs de responsabilisation des assu-
rés s’est accompagnée de mesures compensatrices visant à protéger les person-
nes de revenu modeste et celles dont les dépenses de santé sont importantes. La 
CMUC o"re une assurance complémentaire aux personnes sous condition de 
ressources. Elle est #nancée par des taxes sur l’alcool et le tabac et par un prélè-
vement sur les contrats des assurances complémentaires. Par ailleurs, les indi-
vidus sou"rant d’une maladie chronique #gurant dans la liste des a"ections de 
longue durée (ALD) béné#cient d’une prise en charge à 100 % pour les soins liés 
à cette maladie. Ces patients doivent s’acquitter d’un ticket modérateur pour 
les autres pathologies dont ils peuvent être a"ectés. Au total, leur taux e"ectif 
de prise en charge par la Sécurité sociale est de 90 %, un taux bien supérieur à 
celui des assurés non-ALD. Comme les restes à charge ne sont pas plafonnés en 
France, ce dispositif vise à modérer l’impact du paiement répété de nombreux 
tickets modérateurs pour un individu ayant une forte consommation de soins. 
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Malgré ce taux de couverture avantageux, les personnes en ALD ont d’ailleurs 
des restes à charge encore supérieurs à ceux des autres assurés. En 2006, les 
9 millions d’assurés classés en ALD concentrent 60 % des dépenses de l’assu-
rance maladie. Leur nombre progresse rapidement et ils pourraient représenter 
70 % des remboursements en 2015.

“ On est frappé par l’absence de débat sur les choix fondamentaux. 
Combien sommes-nous prêts à payer pour l’assurance de base ? Faut-il 
donner la priorité à la stabilisation des prélèvements obligatoires ? 
Faut-il accepter une couverture à deux niveaux ?

CMUC et ALD : ces deux dispositifs semblent irréprochables par leur géné-
rosité. Par la couverture qu’ils garantissent aux pauvres et aux plus malades, ils 
contribuent pourtant à l’acceptation sociale du retrait progressif de l’assurance 
maladie. Les ALD constituent à la fois une condition permissive et une motivation 
de ce retrait. En e!et, la dégradation de la couverture due aux tickets modérateurs 
et aux autres participations "nancières introduites au "l du temps n’apparaît pas 
dans les statistiques globales. Comme nous l’avons vu au début de cet article, 
depuis des années, la Sécurité sociale couvre de façon constante 78 % des dépen-
ses de soins. Mais cette apparente stabilité recouvre un important changement 
de structure : la part des patients classés en ALD augmente fortement, tandis 
que le taux de couverture des assurés non-ALD diminue. Les deux mouvements 
s’alimentent mutuellement : diminuer la couverture permet de "nancer les ALD 
et classer un patient en ALD résout ses di#cultés de "nancement. Le dernier 
rapport du Haut conseil pour l’avenir de l’assurance maladie énonce clairement 
la stratégie qu’il préconise : une modulation du taux global de prise en charge 
« pour neutraliser l’augmentation mécanique liée à la croissance des ALD ».

En instaurant deux niveaux de couverture, le dispositif des ALD nourrit le 
désengagement progressif de la Sécurité sociale vis-à-vis des patients non-ALD. 
Un tel processus peut miner la cohésion du système : on ne voit pas comment 
les non-ALD pourraient continuer à adhérer au principe de la Sécurité sociale 
si, pour un même niveau de cotisation, ils voient leur couverture dégradée et 
doivent payer des primes toujours plus élevées pour récupérer la couverture 
perdue auprès des assurances complémentaires.

Conclusion
Il y a des brèches dans notre solidarité : inégalités des taux de couverture, 

du coût d’acquisition d’une assurance complémentaire, de l’accès aux soins, des 
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tarifs médicaux pratiqués, etc. Ces inégalités s’étendent progressivement : la cou-
verture pour les assurés non-ALD diminue, les assurances complémentaires déve-
loppent la segmentation des contrats, les dépassements augmentent. La stratégie 
qui consiste à !nancer la progression du nombre de personnes en ALD par une 
érosion de la couverture pour les autres assurés menace la pérennité du système.

On est frappé par l’absence de débat sur les choix fondamentaux. Combien 
sommes-nous prêts à payer pour l’assurance de base ? Faut-il donner la priorité à 
la stabilisation des prélèvements obligatoires ? Faut-il accepter une couverture à 
deux niveaux ? L’e"cacité est une notion taboue. Toute proposition visant à plus 
d’e"cacité est soupçonnée d’introduire un rationnement des soins. Cette accu-
sation est instrumentalisée avec succès par les groupes d’intérêts menacés par la 
recherche d’e"cacité. Pourtant, gagner en e"cacité permettrait de redéployer des 
moyens au service de la santé. Il faut reformuler les termes du débat public concer-
nant la recherche d’e"cacité : convaincre les assurés sociaux qu’il s’agit de l’intérêt 
général et emporter leur adhésion pour des actions du côté de l’o#re de soins.
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Première partie

Des besoins croissants  
et inégalement satisfaits
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INTRODUCTION

Mesurer la « santé » d’une population est certes di/cile, à bien des 
égards, mais l’espérance de vie fournit un indicateur utile pour éva-

luer et comparer la performance globale des systèmes de soins. Hourra ! 
La France se classe, en la matière, parmi les premiers : seuls les Japonais 
(82 ans) vivent en moyenne plus longtemps que les Français (81 ans). Emma-
nuelle Cambois, France Meslé et Gilles Pison reviennent sur deux siècles et 
demi de progression de l’espérance de vie, ainsi que sur les inquiétudes que 
cette évolution suscite parfois aujourd’hui [p. 30]. La France ne risque-t-
elle pas de connaître une « pandémie de dépendance » ? Les statistiques ne 
semblent pas plaider en faveur de cette hypothèse : elles témoignent d’une 
bonne progression de l’espérance de vie sans incapacité. Autre crainte : les 
dépenses de santé ne vont-elles par exploser sous l’e0et du vieillissement 
de la population ? 

Pas nécessairement, nous explique Hélène Huber [p. 44]. Les dépenses 
de santé croissent certes plus rapidement que le PIB, mais le progrès techni-
que et les changements de pratiques médicales expliquent l’essentiel de cette 
progression, bien davantage que le vieillissement de la population. Et il n’y a 
pas à s’en o0usquer : les travaux les plus récents indiquent que la croissance 
rapide des dépenses de soins correspond bien aux préférences collectives 
(appréhendées, entre autres, grâce au concept de « prix de la vie statisti-
que »). Aux États-Unis, entre 1970 et 2000, les gains de longévité ont ajouté 
à la richesse nationale l’équivalent de 50 % du PIB chaque année – bien plus 
que la part du PIB qui a été consacrée à la santé.

L’amélioration des conditions de santé et la forte hausse des dépenses de 
soins n’ont cependant pas résolu tous les problèmes, loin de là. Deux épi-
neuses questions de santé publique retiennent notre attention : les atteintes 
à la santé au travail et l’obésité.

De nombreux indicateurs soulignent une détérioration des conditions de 
travail subjectives. Les enquêtes ne font-elles qu’objectiver des problèmes 
existant depuis bien longtemps ? Ou bien révèlent-elles une dégradation 
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réelle des conditions de santé des travailleurs ? Les sociologues savent bien 
que la maladie est, par certains aspects, une construction sociale. L’appro-
che économique de Philippe Askenazy permet d’éclairer di0éremment cette 
controverse, en mettant en lumière les forces à l’œuvre derrière la détério-
ration ressentie de la santé au travail : intensi1cation, productivisme réactif, 
adaptation... [p. 54]. Il faudra probablement attendre que la révolution tech-
nologique actuelle arrive à maturité avant de pouvoir constater une amélio-
ration des indicateurs. 

L’obésité, ensuite, revient sur le devant de la scène des politiques de santé. 
Il était grand temps : faute d’action de santé publique adaptée, les inégali-
tés face à la prévalence de l’obésité se sont fortement accentuées. Comme 
nous le rappelle 2ibaut de Saint Pol, 15 % des personnes sans diplôme sont 
aujourd’hui obèses en France, contre 5 % des diplômés du supérieur, et cet 
écart a doublé entre 1981 et 2003 [p. 65]. L’exemple de l’obésité illustre à quel 
point le système de soins français, qui est globalement performant, tolère 
des inégalités sociales marquées face à la santé. 

Ces inégalités sociales se doublent d’inégalités territoriales, analysée par 
Martine Burdillat [p. 74]. En tant que membres d’une profession libérale, les 
médecins du secteur ambulatoire peuvent en e0et librement choisir leur lieu 
d’installation. Malgré la forte croissance du nombre de médecins (+ 15 % 
entre 1995 et 2005), des déserts médicaux se sont ainsi formés au cours du 
temps. Même dans les régions fortement dotées en médecins, l’accès aux 
soins peut rester di/cile pour les personnes les plus modestes quand les 
praticiens opèrent essentiellement en secteur 2, c’est-à-dire lorsqu’ils tari-
1ent leurs services au-delà du plafond remboursé par la Sécurité sociale. On 
ne pourra pas réduire les inégalités territoriales sans une remise en cause 
des principes de la médecine libérale – ou une révolution de ses conditions 
d’exercice.



Deuxième partie

Un système d’assurance maladie 
dont la cohésion s’e!rite
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INTRODUCTION

Les Français ont la chance de béné1cier d’une couverture maladie de 
base universelle et généreuse. Seules 8,6 % des dépenses de santé sont 

in !ne à la charge des ménages. La plupart des dépenses sont remboursées 
par la Sécurité sociale (76,6 %), et ce taux de couverture socialisée, nous 
rappelle Gérard Cornilleau [p. 90], ne décroît que très lentement (il s’élevait 
à 77,1 % en 1995). Mais compte tenu de l’augmentation rapide des dépenses 
de santé, appelée à se poursuivre, cette relative stabilité ne pourra pas être 
préservée sans une hausse du taux de prélèvements obligatoires dédiés à la 
santé. L’assurance maladie obligatoire se désengage de fait déjà de certains 
soins, dont la couverture est partiellement laissée à la charge des assureurs 
complémentaires : ces derniers remboursent aujourd’hui 13,6 % des dépen-
ses de santé, contre 12,2 % en 1995.

Or, tous les Français n’ont pas les moyens de souscrire à une complémen-
taire. Certes, près de 5 millions de personnes touchant moins de 7 446 € par 
an ont droit à une complémentaire gratuite (la CMU complémentaire, ou 
CMUC). Mais, comme le soulignent Florence Jusot et Jérôme Wittwer, l’assu-
rance complémentaire reste inaccessible à 8 % des ménages, principalement 
pour des raisons 1nancières, puisque les mutuelles font payer des primes qui 
dépendent des risques de leurs assurés, et non pas de leurs revenus [p. 102]. 
La France ne fait donc pas partie des pays où l’accès 1nancier aux soins est le 
plus égalitaire. Des études récentes ont en outre mis en évidence que certains 
médecins refusent de soigner des patients béné1ciant de la CMUC. 

Pourquoi les ménages ont-ils besoin de souscrire à des assurances com-
plémentaires ? Pour le remboursement de leurs soins dentaires et optiques, 
très mal assurés par la Sécurité sociale, et pour le remboursement d’une 
partie de ce que l’assurance maladie obligatoire laisse à leur charge à la ville 
comme à l’hôpital. Ce « reste à charge » tend à augmenter pour un grand 
nombre d’assurés, et peut représenter une fraction élevée du revenu des plus 
pauvres.
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Brandissant l’étendard de la nécessaire « responsabilisation des assurés », 
coupables de creuser un « trou » sans fond dans les comptes de la Sécurité 
sociale, les pouvoirs publics ont en e0et multiplié les mesures de dérembour-
sement partiel : ticket modérateur, forfait, et, dernières en date, franchises 
médicales. Grégoire de Lagasnerie revient sur ces mécanismes « incitatifs » 
dont l’e/cacité est douteuse et l’iniquité avérée [p. 112]. Drapés dans un rai-
sonnement qu’ils ont quali1é à tort d’économique, les ministres successifs 
n’ont en réalité obéi qu’à une logique purement comptable, qui s’est traduite 
par une augmentation des inégalités. 

 Le « bouclier sanitaire » vise à supprimer l’injustice fondamentale du sys-
tème actuel, dans lequel des patients aux ressources modestes peuvent, du 
fait des mesures de « responsabilisation », être soumis à des restes à charge 
très élevés relativement à leurs revenus. Raoul Briet, un des deux auteurs du 
rapport sur le bouclier sanitaire remis en 2007 à la ministre de la Santé, nous 
en expose le principe : il s’agit de plafonner la somme des tickets modéra-
teurs, forfaits et franchises payés chaque année [p. 120]. Personne ne serait 
tenu de leur consacrer plus d’une petite fraction de ses revenus annuels. 
Dans ce cadre, les assureurs complémentaires n’auraient plus vraiment de 
raison d’être en dehors du remboursement des soins dentaires et optiques 
(qui ne serait pas amélioré par la réforme). 

Pour ré4échir, plus généralement, à ce qui justi1e l’existence des com-
plémentaires, il faut prendre un peu de recul. À quoi peut donc bien servir 
la concurrence dans le domaine de la santé ? Dans bien des cas, la concur-
rence permet d’améliorer l’e/cacité productive et allocative de l’écono-
mie, nous explique Pierre-Yves Geo0ard [p. 128]. En matière de santé en 
revanche, rien n’est aussi simple : sur le marché des soins, la concurrence 
n’a guère d’utilité, et sur le marché de l’assurance, elle pourrait permettre 
d’améliorer l’e/cacité des systèmes de soins… à condition d’être drasti-
quement encadrée. L’exemple américain témoigne éloquemment des limi-
tes des systèmes d’assurances concurrentiels mal régulés.



Troisième partie

Une nouvelle régulation nécessaire 
pour plus d’e"cacité et d’équité
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INTRODUCTION

La France consacre 11,1 % de son PIB à la santé, ce qui la classe au troi-
sième rang après les États-Unis et la Suisse. Performant, le système de 

soins français est donc également coûteux. Pour gagner en e/cacité, une 
nouvelle régulation de l’o0re de soins doit voir le jour, aussi bien dans le 
secteur ambulatoire qu’à l’hôpital.

À la ville tout d’abord, les médecins libéraux sont payés à l’acte : leur 
revenu est directement lié au nombre de consultations réalisées. On peut 
douter, nous explique Anne-Laure Samson, qu’il s’agisse là de la meilleure 
façon d’inciter à l’e/cacité [p. 144]. Certes, aucun système de paiement n’est 
sans défaut, mais une diversi1cation des modes de rémunération s’impose 
a minima.

Réformer la rémunération des médecins ne ferait toutefois véritablement 
sens que dans le cadre d’une redé1nition globale des conditions d’exercice 
de la médecine libérale, notamment généraliste. L’époque du médecin de 
campagne isolé a vécu ! Yann Bourgueil plaide ainsi pour la dé1nition d’un 
projet fondateur englobant toutes les dimensions de la pratique ambulatoire, 
de la régulation de l’installation – pour en 1nir avec les déserts médicaux 
– à la reconnaissance des missions – dans les actes et non plus seulement 
dans les mots [p. 159].

À l’hôpital, des gains d’e/cacité doivent également être recherchés. Pour 
Jean de Kervasdoué, c’est en accordant davantage d’autonomie aux hôpitaux 
publics qu’on leur permettra d’améliorer leur fonctionnement. Or, la régio-
nalisation de l’organisation de la santé, voulue par la loi « Hôpital, patients, 
santé et territoires » discutée au printemps 2009, scelle la mainmise de l’État. 
En outre, la tari1cation à l’activité, meilleur système de paiement que la 
dotation globale qui n’incitait guère à l’e/cacité, devrait en théorie contri-
buer à rationaliser la dépense hospitalière, mais sa mise en œuvre soulève 
encore d’importantes di/cultés [p. 171].

La moindre de celle-ci n’est pas la convergence entre les tarifs applicables 
aux hôpitaux du secteur public et aux hôpitaux du secteur privé. Comme 
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les cliniques privées se sont spécialisées au 1l du temps, et ont été bien plus 
que les hôpitaux publics incitées à contrôler leurs coûts, l’assurance maladie 
paye aujourd’hui environ 140 à un hôpital public une prestation qu’un hôpi-
tal privé lui facture 100. Pour organiser la convergence des tarifs, Gérard de 
Pouvourville plaide pour un processus incrémental, au cours duquel, entre 
autres, les cliniques se verraient imposer d’étendre leurs services à certai-
nes missions de service public [p. 181].

Au-delà des soins de ville et hospitaliers, l’État ne pourrait-il pas cher-
cher à rationaliser davantage… les comportements des citoyens ? Les éco-
nomistes se mé1ent en général de ce « paternalisme sanitaire », par lequel 
l’État cherche à édicter certains interdits : non seulement cette intervention 
fait violence aux « préférences » des individus, mais les plus démunis en font 
le plus souvent les frais. Pour Jean-Marie Le Guen cependant, l’intervention 
de l’État en matière de santé publique relève aussi de la nature du contrat 
social [p. 194] – ce qui ne signi1e pas qu’il ne faille pas prêter attention à son 
e/cacité et à ses e0ets distributifs.

Patrick Peretti-Watel et Valérie Seror se proposent justement d’évaluer 
l’action de l’État en matière de lutte contre le tabagisme, malgré toutes les 
di/cultés méthodologiques que cet exercice soulève. Ils soulignent que la 
prévalence du tabagisme diminue depuis le début des années 2000… mais 
surtout chez les plus riches. Les plus pauvres payent donc davantage de 
taxes sans arrêter massivement de fumer [p. 201]. 

Le dernier aspect de la régulation du système de santé concerne le médi-
cament. Les pouvoirs publics français régulent son prix, ce qui suscite de 
vifs débats internationaux : comment inciter l’industrie pharmaceutique à 
innover si celle-ci n’est pas en situation de tirer su/samment de revenus de 
ses inventions passées ? Comme le souligne Valérie Paris, c’est un étrange 
procès fait à la France, car si les prix n’y sont pas élevés, le volume de médi-
caments consommés rend toujours le marché domestique fort attractif 
pour les 1rmes pharmaceutiques [p. 215].

La puissance publique dé1nit également les médicaments qui sont rem-
boursés par l’assurance maladie, et ceux qui ne le sont pas. La Haute auto-
rité de santé se trouve au cœur de ce choix économique crucial. Daniel 
Benamouzig décrit la place importante qui y est faite à l’évaluation éco-
nomique, et plus généralement à l’expertise des sciences sociales [p. 229]. 
Avec, à la clé, une amélioration de l’e/cience du pilotage du système de 
soins français ? On ne peut que le souhaiter !


